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LA NUTRICIÓN DE LOS MAYORES: ROL DE ENFERMERÍA 
 
RESUMEN 
En la actualidad, existe un porcentaje considerable de personas mayores que por diversos 
motivos viven en soledad, o acompañados de personas con una edad similar. Uno de los 
principales problemas que se pueden derivar de esta situación es una mala alimentación, ya 
sea por exceso o por defecto, o por una incorrecta variedad alimentaria. Este 
comportamiento puede tender a agravar problemas de salud ya existentes, u ocasionar otros 
nuevos. El objetivo de este trabajo es realizar una revisión bibliográfica sobre los principales 
efectos que puede tener una buena o mala alimentación en la salud de los mayores, y cómo 
enfermería puede contribuir a que este factor mejore, al mismo tiempo que se influye 
positivamente en otros aspectos, como por ejemplo, su calidad de vida y su autonomía. Para 
ello, se incorpora el desarrollo de un caso clínico en el que se realiza educación sanitaria 
individualizada a una persona mayor y se evalúa la efectividad de la misma.   
 
INTRODUCCIÓN 
En los años 80 empezó un fenómeno de descenso de la natalidad, que con los años ha dado 
lugar a un envejecimiento de la población, el cual se hará más evidente en el año 2050. 
Como se puede observar en la figura 1
1
 del anexo, la esperanza de vida saludable actual se 
sitúa sobre los 65 años, sin embargo, como se muestra en la figura 2
1
, la esperanza de vida 
de los hombres y las mujeres rondan los 79 y los 85 años, respectivamente. Esto, tiene como 
consecuencia un gran gasto sanitario y un empeoramiento de la calidad de vida de las 
personas mayores, debido fundamentalmente a que el aumento de la esperanza de vida 
desemboca en enfermedades crónicas y enfermedades crónicas degenerativas como pueden 
ser la hipertensión, la diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), una incontinencia o la artrosis
2
. Este tipo de enfermedades tienen como 
consecuencia una disminución de la autonomía de la persona (tanto física, como mental y 
social) y un mayor requerimiento de atención sanitaria. Es por esto que se hace tan 
importante que este colectivo de personas reciba una adecuada educación sanitaria por parte 
principalmente de enfermería, pero también de todo el colectivo sanitario, con el objetivo 
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fundamental de poder aumentar la esperanza de vida saludable, es decir, ser un anciano sano 
durante el máximo de años posible.  
La educación sanitaria que se debe dar a las personas mayores tiene que estar basada en la 
alimentación y el ejercicio físico, ya que estos dos factores influyen de manera positiva en el 
retraso de la aparición de las enfermedades, que como se ha comentado anteriormente, tienen 
consecuencias muy negativas en la salud de nuestros mayores
3
. Sin embargo, para realizar la 
educación sanitaria se debe tener en cuenta de que el proceso de envejecimiento es un 
proceso que no se puede evitar que ocurra, pero sí que transcurra en las mejores condiciones 
posibles. 
Para L. Salazar el envejecimiento es “una sucesión de modificaciones morfológicas, 
fisiológicas y psicológicas, de carácter irreversible, que se presentan antes de que las 
manifestaciones externas den al individuo aspecto de anciano”4. Durante el envejecimiento 
se producen una serie de cambios que se clasifican en:  
1. Cambios biológicos: Son los cambios anatomofisiológicos, que incluyen una 
disminución de la funcionalidad del organismo
4
. 
2. Cambios psíquicos: Es la manera de afrontar el proceso de envejecimiento, y por 
tanto del comportamiento, la autopercepción, la forma de ver la vida y la muerte y la 
relación con el entorno
4
. 
3. Cambios sociales: Como la sociedad ve a la persona anciana4. 




1. Persona mayor sana: “Aquel que no padece enfermedad crónica ni ningún grado de 
problema funcional ni social.” 
2. Persona mayor enferma: “Aquel que se encuentra afectado por una patología 
crónica sin ser anciano de riesgo”. De manera transitoria, se incluyen en este grupo 
sujetos que estén afectados por enfermedades agudas. 
3. Persona mayor frágil o de alto riesgo: “El que presenta uno o más de los siguientes 
factores: patología crónica invalidante, haber sido dado de alta reciente del hospital, 
estar confinado en su domicilio, vivir solo, tener más de 80 años, padecer una 
situación de pobreza, estar aislado socialmente o carecer de apoyo familiar cercano, 
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haber perdido recientemente a su pareja (menos de un año) y tener una enfermedad 
en fase terminal.”  
4. Persona mayor geriátrica: “Es aquel que además de cumplir con los requisitos de 
fragilidad sufre problemas mentales y/o sociales que le llevan a estar 
institucionalizado”. 
Por este motivo, es  importante captar a las personas mayores cuando son ancianos sanos, 
para poder hablarles de todos los cambios que se irán produciendo en su organismo y 
enseñarles cómo una adecuada alimentación y la práctica de ejercicio físico hará que 
mantengan una situación de independencia funcional durante más tiempo y 
prevendrá/mejorará la aparición de algunas enfermedades como la hipertensión arterial o la 
diabetes mellitus. También es importante saber a la hora de diseñar un plan de cuidados 
realistas que algunas de las causas de desnutrición pueden ser la falta de recursos 
económicos, la incapacidad para cocinar, la soledad o el cambio de rol que sufren estas 
personas
6
 entre otras. No obstante, no se puede olvidar que para realizar una correcta 
educación sanitaria, esta debe ser individualizada, es decir, debe tener en cuenta todos los 
factores personales inherentes al paciente.  
Este trabajo pretende mostrar como una buena educación sanitaria basada en la alimentación 
de la persona mayor, y considerando a ésta como un ser biopsicosocial con todo lo que ello 
supone, permite mejorar la calidad de vida en la tercera edad y por tanto aumentar la 
esperanza de vida saludable. Para ello, se ha realizado una búsqueda bibliográfica y se han 




1. Analizar la bibliografía existente sobre la alimentación en las personas mayores y 
cómo influye en su salud, así como las distintas causas de desnutrición.  
2. La presentación de un caso práctico de una persona mayor con problemas de 
desnutrición para conocer la efectividad de la educación sanitaria individualizada y 
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Este trabajo consta de una revisión bibliográfica y el desarrollo de un caso clínico en el que 
se aplica una educación sanitaria individualizada.  La revisión bibliográfica se ha realizado 
en las bases de datos de Biblioteca Cochrane Plus, Biblioteca Las Casas, Cuiden Plus, 
CINAHL, Medline y PubMed. Para la inclusión de artículos se les ha realizado el CASPe, 
por tanto, se ha exigido que tengan un rigor científico y se ha tenido en cuenta que no tengan 
más de 10 años de antigüedad. También se ha realizado una búsqueda de libros en la 
biblioteca de la Universidad de Almería, seleccionando aquellos con una antigüedad no 
superior a 10 años y con temática sobre el envejecimiento saludable y patológico.  
Para el caso clínico, se ha seleccionado una persona mayor con pluripatología para poder 
comprobar el efecto que puede tener una educación sanitaria individualizada en estos casos. 
Para realizar el caso práctico, se ha utilizado la taxonomía enfermera NANDA, NIC y NOC. 
Más concretamente, a esta persona se le ha informado sobre el proceso y para qué iban a ser 
utilizados los datos y conclusiones que se extrajeran del mismo, dando su consentimiento. 
Además, en todo momento se ha mantenido la confidencialidad y no se ha revelado ningún 
dato que pueda identificar a este paciente.  
 
DESARROLLO 
Es importante conocer que para la prevención y el tratamiento de algunas enfermedades, la 
dieta y el estado nutricional son dos factores de gran importancia, ya que se debe tener en 
cuenta que por el deterioro de las funciones biológicas que se van sufriendo durante el 
proceso de envejecimiento, se tiene más dificultad a la hora de “regular los procesos 
relacionados con la ingesta de alimentos”7. Otros factores de riesgo de malnutrición que hay 
que tener muy presentes son la edad, vivir solos, pérdida de la función sensorial, depresión, 
dificultades de visión y cambios en la composición del cuerpo
8
. Con el objetivo no sólo de 
prevenir y controlar ciertas patologías, enfermería debe tener en cuenta que una buena 
alimentación y práctica de ejercicio físico puede ayudar a “promocionar la autonomía de las 
personas mayores” y disminuir el consumo de fármacos, además se suele tratar de 
“intervenciones económicas y sencillas” que pueden disminuir el gasto sanitario3. Por otro 
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lado, la salud bucal de los pacientes con respecto a la nutrición es muy importante, ya que 
cuando no es la adecuada, normalmente se debe cambiar la textura de los alimentos, no 
saben igual, etc. por eso enfermería debe concienciar a la población de personas mayores a 





En este apartado se va a explicar el proceso de educación sanitaria al que ha sido sometido 
un paciente, y su evolución. Para ello se le hizo una valoración por patrones funcionales de 
Gordon.  
Varón de 88 años, que vive con su mujer en un pueblo a 30 km de Almería. El paciente tiene 
los siguientes antecedentes personales: Hipertensión, diabetes mellitus tipo II, infarto de 
miocardio en el año 2006, cáncer de vejiga desde los 59 años, operado de cataratas desde 
hace 40 años. La medicación que toma es: Ácido acetilsalicílico 100 mg; carvedilol 6.25 mg; 
enalapril 10 mg; omeprazol 20 mg; Atorvastatina 20 mg; furosemida 40 mg; glicazida 30 
mg; metformina y sitagliptina 50/1000 mg (janumet). Pesa 75 kg.; mide 170 cm; IMC de 
25.95; tiene una circunferencia braquial de 28 cm y una circunferencia de la pantorrilla de 33 
cm.  
VALORACIÓN POR PATRONES FUNCIONALES DE GORDON 
1. Patrón percepción- manejo de la salud 
Se considera una persona sana aunque en los últimos 6 meses se ha estado resfriando 
constantemente y fue intervenido quirúrgicamente el 1/04/2013. No fuma, ni bebe alcohol. 
Refiere que todos los años se pone la vacuna antigripal, aunque este año por estar resfriado, 
no se le ha puesto. Sigue correctamente los tratamientos de medicación indicados por el 
personal sanitario, aunque necesita que su mujer le prepare la medicación y le haga el 
dextrostix. No tiene alergias a medicamentos conocidas. Ha sufrido bastantes ingresos 
hospitalarios debido al cáncer de vejiga que padece y un infarto que tuvo hace 6 años. La 
última vez que estuvo ingresado fue durante la fecha de la intervención.  
2. Patrón nutricional-metabólico 
El paciente refiere que come 5 veces al día. Desayuna un vaso de leche desnatada sin cacao y 
sin azúcar, con un rosco sin azúcar. A media mañana, toma una pieza de fruta, habitualmente 
naranja o kiwi. Para almorzar, suele tomar poca cantidad de comida (hervido de verduras, 
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gachas con leche, cocido, tamatina con sacarina, berenjena frita y tomate frito y de vez en 
cuando incluye un poco de pescado o un huevo con pan integral, además indica que nunca 
come carne), y de postre toma 3 kiwis y la mitad de un batido de proteínas. Para merendar 
toma 1 pieza de fruta (normalmente peras y naranjas), un yogur desnatado sin azúcar y la 
última mitad de batido de proteínas, el cual utiliza como suplemento ya que no toma 
suficientes proteínas. Finalmente, para cenar toma un vaso de leche con un rosco sin azúcar. 
Cómo líquidos toma leche + agua + caldos lo que en total suma un total de 1 L-1’5 L/día.  
Refiere que normalmente no tiene apetito, aunque su mujer cuenta que habitualmente se 
niega a comer de lo que debe diciendo que no tiene mucha hambre, pero al mismo tiempo 
pide comida que le gusta pero que no debe comer como son los higos, uvas, roscos de sartén 
o arroz con leche.  
El paciente tiene prótesis dentarias superiores e inferiores y refiere que se cansa masticando 
pero que no quiere comida triturada porque no le gusta la textura y que a veces le da tos 
mientras come. No tiene ni vómitos ni nauseas ni regurgitaciones. Refiere que ha perdido 1.5 
KG en los últimos tres meses por falta de apetito y por haber estado resfriado.  
Presenta la piel deshidratada, sobretodo en la zona de las piernas y los brazos, tiene  
descamación en ellas. Las mucosas no están sonrosadas. La piel no presenta lesiones.  
Habitualmente tiene una temperatura corporal de 35.8 -36ºC, refiriendo que habitualmente 
tiene frío a pesar de llevar incluso dentro de la casa gorro y guantes.  
3. Patrón eliminación 
El paciente refiere que hace de vientre todos los días dos veces (una vez por la mañana y otra 
por la noche), la consistencia de las heces es normal y de color claro. Se ayuda de la dieta 
tomando kiwis y de vez en cuando se toma un sobre de lactulosa. Es continente.  
El paciente refiere a que orina cada hora debido al número de RTU que se le ha realizado, no 
tiene dificultad para su emisión. Es continente.  
El paciente refiere que no suda.  
No porta sonda, ni ostomía, ni drenaje.  
4. Patrón actividad-ejercicio 
El paciente refiere que para realizar muchas cotidianas como ducharse se encuentra cansado 
y necesita ayuda, habitualmente de su mujer. Dice que antes salía andar diariamente pero que 
desde hace unas semanas, por el mal tiempo, dejó de salir y no ha vuelto hacerlo. 
Actualmente, solo anda dentro de la casa para ir al servicio o al dormitorio, y comenta que le 
cuesta un poco más que hace unos meses y que ya no sube al segundo piso de la casa.  




El paciente necesita ayuda para la alimentación (no se prepara la comida, hay que ponérsela 
en la mesa y necesita que algunos platos como el pescado se le trocee, pero come solo). Para 
el baño, aseo y acicalamiento también necesita ayuda ya que no lo hace solo, pero para el 
wáter es autosuficiente. Por otro lado, para vestirse es autosuficiente aunque necesita que le 
prepararen la ropa, y finalmente para la movilidad en cama es autosuficiente y en la 
movilidad general se ayuda por un bastón.  
Su actividad de ocio es sedentaria, ya que sólo ve la televisión o lee el periódico.   
Su presión arterial es elevada, de hecho toma medicación para ello y presenta disnea de 
esfuerzo, siendo eupneico en reposo.  
5. Patrón sueño-descanso 
El paciente refiere que duerme entre unas 6-8 horas diariamente, incluyendo siesta. Durante 
la noche se despierta y se levanta varias veces para orinar. Dice que se levanta descansado y 
que el sueño es reparador, no tiene pesadillas y no toma ni pastillas ni infusiones para 
dormir. Se echa la siesta y una “cabezada” a las 12:00 de la mañana en la butaca mientras ve 
la televisión. El ambiente en el que duerme es el adecuado ya que la temperatura es 
agradable y es bastante silenciosa. 
6. Patrón cognitivo-perceptual  
Tiene hipoacusia de los dos oídos aunque no lleva audífonos, utiliza gafas y está operado de 
cataratas desde hace 45 años de un ojo, y del otro ojo 39 años. Los sentidos del gusto, el 
olfato y el tacto están sin alteraciones. No tiene problemas para concentrarse. Respecto a la 
memoria, su mujer cuenta que el paciente recuerda todo lo antiguo, pero a veces olvida cosas 
recientes como por ejemplo, a las dos horas de haber comido pregunta que si van a comer. 
Toma decisiones sencillas como si se corta el pelo o no. No tiene problemas para 
comunicarse. No tiene molestias habitualmente  EVA = 0 
7. Patrón autopercepción-autoconcepto 
El paciente refiere que se ve mayor ya que su estatura ha disminuido, tiene dificultad para 
andar, oír, ver y masticar, y ha perdido fuerza, pero lo lleva bien y asume que “son cosas de 
la edad”. La mujer nos cuenta que su humor ha cambiado y que muchas veces se enfada y 
exige las cosas en lugar de pedirlas. No se aburre ni sufre ansiedad ni depresión ni tiene 
periodos de desesperanza. 
8. Patrón rol-relaciones 
Vive con su mujer, aunque sus tres hijos y nietas van a visitarles todos los fines de semana. 
No existen problemas con la familia. La familia vive con bastante normalidad las 
enfermedades que sufren sus padres y asumen la edad que tienen. Tiene varios amigos del 




lugar en el que viven que van a visitarlos diariamente. Se sienten parte de la comunidad en la 
que viven al mismo tiempo que queridos.  
9. Patrón sexualidad-reproducción 
Tiene 3 hijos (2 niñas y 1 niño) y 4 nietas, que no viven con ellos pero los visitan 
frecuentemente, e incluso se quedan a dormir allí algunos fines de semana y vacaciones.  
10. Patrón adaptación-tolerancia al estrés 
Últimamente ha sido intervenido, por lo que ha sufrido una situación de estrés aunque 
comenta que lo ha llevado bien, ya que se realiza casi una por año por su cáncer de vejiga. 
Cuando tiene un problema normalmente lo cuenta a su mujer o a sus hijos, lo hace sin 
ningún tipo de problema y entre todos tratan de resolver el problema.  
11. Patrón valores-creencias 
El paciente comenta que sabe que es una persona mayor y considera normales los “achaques 
de la edad” así como, en un futuro, la llegada de la muerte.  
 
A este paciente se le realizaron los siguientes test
10
 para obtener una valoración aún más 
completa y objetiva:  
a) Test de Pfeiffer versión española- Cribado de deterioro cognitivo, tuvo un total de 10 
aciertos en los ítems.  
b) Escala de evaluación del estado nutricional (Mini Nutritional Assessment (MNA)), 
donde en el test de cribaje obtuvo un total de 9 puntos, por lo que entraba en el rango 
de posible malnutrición y se recomendaba seguir con la evaluación. En el test de 
evaluación (que puntúa el test de cribaje + evaluación) obtuvo un total de 16 puntos, 
por lo que entraba en el rango de malnutrición.   
c) Test de Barthel de autonomía para las actividades de la vida diaria, en el cual obtuvo 
un total de 85 puntos, entrando en el rango de dependencia moderada. Las categorías 
alteradas fueron: Lavarse-bañarse (dependiente), comer (necesita ayuda) y subir y 
bajar escaleras (necesita ayuda).  
d) Escala de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida diaria, en el que 
sólo obtuvo un punto (es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar), en el 
resto de los ítems (ir de comprar, preparación de la comida, cuidado de la casa, 
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lavado de ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad respecto a su 
medicación y manejo de asuntos económicos) es totalmente dependiente.  
 
PLAN DE CUIDADOS 
11
 
1. Diagnóstico: Desequilibrio nutricional por defecto r/c incapacidad para digerir los 
nutrientes debido a factores biológicos/psicológicos m/p debilidad de los músculos 
de masticación y deglución/ falta de interés en los alimentos e ingesta inferior de la 
recomendada. (00002) 
Objetivos:  
a) Estado nutricional: Ingestión de nutrientes (1009)  
 Ingestión proteica: 1 (no adecuada)  4 (sustancialmente adecuada). 
 Ingestión de hidratos de carbono: 2 (ligeramente adecuada)  4 
(sustancialmente adecuada). 
b) Conocimiento: Dieta (1802) 
 Descripción de la dieta recomendada: 2 (ligeramente adecuada)  5 
(totalmente adecuada). 
 Descripción de las ventajas de seguir la dieta recomendada: 2 
(ligeramente adecuada)  5 (totalmente adecuada). 
 Descripción de las comidas que deben evitarse: 2 (ligeramente 
adecuada)  5 (totalmente adecuada).  
Intervenciones:  
a) Manejo de la nutrición (1100) 
 Determinar las preferencias de comida del paciente. 
 Fomentar el aumento de ingesta de proteínas.  
 Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el 
estreñimiento.  
 Proporcional al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorías y 
proteínas y bebidas que puedan consumirse fácilmente.  
 Ajustar la dieta al paciente.  
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 Proporcionar información adecuada acerca de necesidades 
nutricionales y modo de satisfacerlas.  
b) Asesoramiento nutricional (5246) 
 Determinar la ingesta y los hábitos alimentarios del paciente.  
 Facilitar la identificación de las conductas alimentarias que se desean 
cambiar. 
 Ayudar al paciente a considerar los factores de edad, estado de 
crecimiento y desarrollo, experiencias alimentarias pasadas, lesiones, 
enfermedades, cultura y economía en la planificación de las formas de 
cumplir con las necesidades nutricionales. 
 Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.  
 Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos. 
 Ayudar al paciente a expresar sentimientos e inquietudes acerca de la 
consecución de las metas.  
c) Enseñanza dieta prescrita (5614) 
 Explicar el propósito de la dieta prescrita.  
 Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.  
 Incluir a la familia.  
 Conocer los sentimientos del paciente acerca de la dieta prescrita y del 
grado de cumplimiento dietético esperado. 
2. Diagnóstico: Deterioro de la movilidad física r/c sedentarismo m/p cambios de la 
marcha (disminución de la velocidad de la marcha, pasos cortos). (00085) 
Objetivos:  
a) Deambulación: caminata (0200) 
 Camina distancias cortas (<1 manzana): 4 (independiente con ayuda 
de dispositivos)  5 (completamente independiente). 
 Camina distancias moderadas (>1 manzana y <5 manzanas): 1 (No 
participa)  4 (independiente con ayuda de dispositivos). 
Intervenciones: 
a) Fomento del ejercicio (0200) 
 Valorar las ideas del paciente sobre los efectos del ejercicio físico en 
la salud.  




 Instruir al paciente acerca del tipo de ejercicio adecuado para su 
estado de salud. 
 Ayudar al paciente a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a 
sus necesidades.  
 Instruir al paciente acerca de las condiciones que justifiquen el cese o 
alteración del programa de ejercicios. 
 Preparar al paciente en técnicas para evitar lesiones durante el 
ejercicio. 
b) Terapia de ejercicios: Deambulación (0221) 
 Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite la deambulación 
y evite lesiones. 
 Instruir al paciente acerca de las técnicas de traslado y deambulación 
seguras.  
 Vigilar la utilización por parte del paciente de los dispositivos de 
ayuda para andar (bastón). 
 Ayudar al paciente a establecer aumentos de distancia realistas con la 
deambulación.  
 Fomentar una deambulación independiente dentro de los límites de la 
seguridad.  
3. Diagnóstico: Riesgo de caídas r/c deterioro de la movilidad física, edad superior a 65 
años, agentes antihipertensivos y dificultad en la marcha (00155). 
Objetivos: 
a) Control del riesgo (1902) 
 Supervisa los factores de riesgo medioambientales: 3 (en ocasiones) 
 5 (constantemente). 
 Reconoce el riesgo: 3 (en ocasiones)  5 (constantemente). 
b) Conducta de seguridad: Prevención de caídas (1909) 
 Uso correcto de dispositivos de ayuda: 3 (moderadamente adecuada) 
 5 (completamente adecuada). 
 Eliminación de objetos en el suelo: 3 (moderadamente adecuada)  5 
(completamente adecuada). 
Intervenciones: 
a) Prevención de caídas (6490) 




 Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la deambulación. 
 Identificar las características del ambiente que puedan aumentar las 
posibilidades de caídas (suelos resbaladizos, escaleras sin barandillas, 
etc.).  
 Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios para 
minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que 
contribuyen a la posibilidad de caídas (hipotensión ortostática y andar 
inestable).  
 Identificar déficits cognoscitivos o físicos del paciente que puedan 
aumentar la posibilidad de caídas en un ambiente dado. 
 Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso. 
 
Problemas de colaboración reales 
1. Hipertensión arterial. 
Intervenciones:  
a) Control de la medicación (2395) 
 Enseñar al paciente y a la familia a mantener una lista de medicación 
actualizada y conciliarla con el médico en cada visita o ingreso 
hospitalario. 
 Documentar el nombre, dosis, frecuencia y vía de administración en la 
lista de medicaciones. 
 Enseñar al paciente y a la familia a obtener todas las medicaciones en 
una farmacia para disminuir el riesgo de error. 
 Enseñar al paciente y a la familia a tener un papel activo en el manejo 
de la medicación. 
b) Enseñanza: Proceso de enfermedad (5602) 
 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con 
el proceso de enfermedad específico. 
 Explorar con el paciente lo que ya ha hecho para controlar los 
síntomas. 
 Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios 
para evitar futuras complicaciones y/o controlar el proceso de 
enfermedad. 




 Instruir al paciente sobre cuáles son los signos y síntomas de los que 
debe informarse al cuidador, si procede.  
2. Diabetes mellitus tipo II 
Intervenciones 
a) Enseñanza: cuidado de los pies (5603) 
 Proporcionar información relacionada con el riesgo de lesión. 
 Determinar las prácticas actuales de cuidados de los pies. 
 Enseñar a mirar diariamente si dentro de los zapatos hay objetos 
extraños, parte del forro rotas o zonas con arrugas.  
 Prevenir acerca de las ropas o actividades que provoquen presión 
sobre los nervios y los vasos sanguíneos, incluyendo bandas elásticas 
de los calcetines y cruzar las piernas.  
 Incluir a la familia en la enseñanza. 
 Recomendar que se explore diariamente toda la superficie de los pies 
y entre los dedos buscando la presencia de enrojecimiento, 
tumefacción, calor, sequedad, maceración, sensibilidad y zonas 
abiertas. 
 Prevenir posibles causas de lesión en los pies (ej. calor, frío, corte de 
callos, productos químicos, uso de antisépticos y astringentes fuertes, 
tiritas y andar descalzo o usar calzado abierto o sandalias).  
 Enseñar la técnicas adecuada para arreglarse las uñas de los pies (es 
decir, cortar las uñas rectas, seguir el contorno del dedo y limpiar el 
borde con lima de uñas). 
 Dar información respecto a la relación entre neuropatía, lesión y 
enfermedad vascular y el riesgo de ulceración y de amputación de las 
extremidades inferiores en personas con diabetes.  
3. Infarto Agudo de Miocardio 
Intervenciones 
a) Precauciones cardíacas (4050) 
 Evitar situaciones emocionales intensas. 
 Evitar discusiones. 
 Instruir al paciente sobre el ejercicio progresivo. 
 Proporcionar comidas en poca cantidad y frecuentes. 




4. Cáncer de vejiga 
Intervenciones 
a) Aumentar el afrontamiento (5230) 
 Valorar la comprensión del paciente del proceso de enfermedad. 
 Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situación 
estresante. 
 Alentar la manifestación de sentimientos, percepciones y miedos.  
Complicaciones potenciales (CP) 
1. CP hipoglucemia secundaria a descompensación de la diabetes 
Intervenciones 
a) Manejo de la hipoglucemia (2130) 
 Enseñar al paciente y familia los signos y los síntomas, factores de 
riesgo y tratamiento de la hipoglucemia.  
 Proporcionar ayuda al paciente en la toma de decisiones para evitar la 
hipoglucemia (reduciendo los agentes orales, y/o aumentando la 
ingesta de alimentos para ejercicio). 
 Aconsejar al paciente que disponga de hidratos de carbono simples en 
todo momento. 
 Indicar al paciente que debe obtener y llevar identificación médica de 
emergencia adecuada. 
 Instruir en las interacciones de la dieta, agentes orales y ejercicios. 
2. CP hiperglucemia secundaria a descompensación de la diabetes 
Intervenciones 
a) Manejo de la hiperglucemia (2120) 
 Instruir al paciente y cuidador acerca de la actuación con la diabetes 
durante la enfermedad, incluyendo el uso de antidiabéticos orales, 
control de la ingesta de líquidos, reemplazo de los hidratos de 
carbono, y cuándo debe solicitarse asistencia sanitaria profesional. 
 Instruir al paciente y seres queridos en la prevención, reconocimiento 
y actuación ante la hiperglucemia.  
 Observar si hay signos y síntomas de hiperglucemia: poliuria, 
polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargia, visión borrosa o 
jaquecas.  




 Potenciar la ingesta oral de líquido. 
 Proporcionar ayuda en el ajuste de un régimen para evitar y tratar la 
hiperglucemia (aumento de antidiabético oral), si está indicado. 
3. CP caída secundaria a efectos adversos de antihipertensivos 
Intervenciones 
a) Se contempla en el siguiente diagnóstico de enfermería, expuesto más arriba: 
Riesgo de caídas r/c deterioro de la movilidad física, edad superior a 65 años, 
agentes antihipertensivos y dificultad en la marcha (00155). 
 
EJECUCIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS 
El primer día que se trabajó con este paciente y con su mujer se les habló de los cambios 
que sufren las personas durante el proceso de envejecimiento (expuestos en la introducción 
de este trabajo). Después de esto, se habló de la pirámide de los alimentos de una forma 
gráfica utilizando las figuras 3 y 4 del anexo y se le hizo la pregunta de qué creía que podía 
mejorar de su alimentación, a lo que el paciente contestó que debería comer más carne, más 
pescado, huevos así como reducir la cantidad de azúcar que comía. Después de esto, se le 
habló de que debe tener en cuenta sus enfermedades a la hora de alimentarse y por tanto, se 
le habló de que a pesar de que no incorpora sal a la dieta hay ciertos alimentos que debe 
evitar porque son ricos en ella, y se le dejó una lista
12
 (véase figura 5 del anexo) para que 
tuviesen conocimiento de cuáles eran y lo tuviesen en cuenta a la hora de cocinar. En esta 
misma sesión, se empezó a trabajar con la movilidad física, se animó al paciente a salir a dar 
una vuelta por las calles del pueblo, él dijo que le daba miedo caerse porque llevaba mucho 
tiempo sin salir, por lo que se le acompañó y anduvo unos 60 metros desde la puerta de su 
casa hasta la plaza del pueblo, donde se sentó a descansar y a hablar con sus vecinos, quienes 
se mostraron muy contentos de que estuviese allí y lo animaron a hacerlo más a menudo. A 
la vuelta a casa, llegó algo cansado pero muy contento, por lo que se aprovechó ésta 
situación para hacerle ver cuáles eran los beneficios del ejercicio físico: tanto el corazón 
como los pulmones son músculos y por tanto se fortalecen, igual que el resto de músculos 
del cuerpo humano, se reduce el riesgo de infartos al bajar los niveles de grasas en sangre, se 
mejora la fuerza muscular, ayuda a controlar el peso, la hipertensión arterial y la diabetes, se 
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aumenta la esperanza de vida, ayuda a mantener el buen funcionamiento del sistema 
nervioso, y disminuye la ansiedad y la depresión. 
El segundo día, aparte de seguir con la educación sanitaria el objetivo era llegar a hacer 
pactos con el paciente para empezar a mejorar su estado de salud. La educación sanitaria de 
ese día fue sobre el tipo de proteínas que podemos incluir en la dieta, es decir, de tipo animal 
(carne, pescado y huevos) y de tipo vegetal (legumbres, garbanzos, soja, etc.) y que por sus 
patologías para él era más saludable comer de este último tipo. También, junto con su mujer 
se hizo un inventario de toda la medicación que tomaba, tanto a diario, como 
esporádicamente (lactulosa) y se puso el nombre comercial (que es el que mejor manejan), 
dosis y horario, y se colocó en el cajón de la medicación. Posteriormente, se le habló sobre la 
importancia de que no pida alimentos como tamatina para comer, continuando en la línea de 
lo que se había hablado el día anterior, y se le preguntó sobre los efectos que él creía que 
podía tener en su salud, y dijo que se le “podía subir el azúcar”, a raíz de esa respuesta se 
habló sobre el efecto en los ojos y en la piel que puede tener una diabetes mal controlada 
como la neuropatía diabética, pérdida de sensibilidad en los pies, heridas que cicatrizan peor, 
etc. Los pactos que se alcanzaron son que no comería más comida de ese estilo, a cambio de 
que una vez a la semana pudiese comer un pastel para diabéticos y que comería al menos dos 
veces a la semana legumbres, más su suplemento de proteínas. Respecto al ejercicio físico, 
ese día se realizó el mismo recorrido y prometió hacerlo durante toda la semana siguiente.  
En el tercer día, se preguntó a la familia si había habido algún cambio en la situación del 
paciente durante esta última semana, y contaron que a la hora del almuerzo estaba comiendo 
de una forma más adecuada, “poniendo menos pegas”, y que había cumplido los pactos a los 
que se habían llegado, por lo que se hizo un refuerzo positivo felicitando al paciente por su 
actitud. La educación sanitaria de este día fue conjunta a él y a su mujer, y estuvo dedicada 
al tratamiento de la diabetes, especialmente en el cuidado de los pies proporcionándoles los 
siguientes consejos: que era conveniente lavarlos y secarlos bien todos los días, que es mejor 
utilizar un cortaúñas que tijeras, que no debe utilizar calcetines ni zapatos que aprieten en 
exceso o hagan rozaduras, que se observen los pies a diario y ante la aparición de color (ya 
sea pálido o enrojecido), sensación fría, piel seca o con exceso de sudor, hormigueo, 
calambres o dolor en los pies y/o en las pantorrillas en reposo y/o por la noche es necesario 
acudir al médico, y del manejo de la hipoglucemia y de la hiperglucemia. En el caso de la 
hipoglucemia se les habló de los diferentes signos y su tratamiento (ej.: Si nota náuseas o 
hambre el tratamiento sería comer un terroncito de azúcar y estar en reposo) y con la 






 se hizo lo mismo (ej.: Disminuir la ingesta de hidratos de carbono y si los 
valores de la glucemia capilar son muy elevados, acudir al médico). A parte de estos temas 
también se volvió a incidir sobre la alimentación y el ejercicio físico, los criterios de control 
de la diabetes tipo 2, forma de realizar el autoanálisis y un recordatorio de lo que es la 
diabetes, a parte de la información verbal también se le dejaron documentos (en el anexo) 
para que lo pudiesen recordar siempre que quisiesen, así como preguntar dudas. Tras hablar 
de los efectos de la hipoglucemia, se les comentó el hecho de que el paciente cenaba a una 
hora muy temprana (20:30 de la noche) y desayunaba sobre las 10:00 de la mañana,  por lo 
que pasaba muchas horas en ayunas y se aumentaba el riesgo de sufrir una hipoglucemia, y 
en consenso con el paciente se llegó al acuerdo de que atrasaran la cena a las 21:30 así como 
desayunar un poco más temprano, sobre las9:00 y de cenar al menos una sopa antes del vaso 
de leche y el rosco sin azúcar. Ese día se salió a andar también, pero llegando hasta el paseo 
del pueblo, y se llegó al pacto de que durante la próxima semana hiciese el mismo recorrido.  
En el cuarto día, se empezó a trabajar la prevención del riesgo de caídas
14
 haciendo una 
valoración de la casa. Los principales factores de riesgo que se encontraron en el piso de 
abajo fueron la existencia del cable del brasero, así como de una papelera y una tabla en el 
suelo. Además, en la puerta de entrada hay un escalón sin sujeción para entrar a la casa. Por 
otro lado, en la parte de arriba no se ha encontrado ningún factor de riesgo, ni en las 
escaleras tampoco. Por lo tanto, se procede a la retirada del cable del brasero, así como de la 
papelera y la tabla, y se aconseja la mejor manera de salir de la casa para evitar caídas, 
siempre con la ayuda del bastón. También se revisa que la goma de la base del bastón este 
correctamente, los puntos de sujeción en cada habitación, pasamanos, alfombrilla 
antideslizante en la ducha y que haya suficiente espacio para moverse con el bastón. En este 
día, también se habla sobre los sentimientos del paciente por su reciente intervención de 
cáncer, comenta que está tranquilo ya que ha pasado muchas veces por lo mismo, que a 
veces está preocupado por los resultados pero se tranquiliza pensando que si “fuese peor que 
las demás veces ya me habrían llamado” y que siente que tiene el apoyo de toda su familia y 
que no es un tema tabú en casa. Hablando este tema se le recordó que por su enfermedad es 
conveniente que esté tranquilo y evite los temas estresantes. Después de esto se salió y se 
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llegó al final del paseo, donde hay aparatos para que las personas puedan hacer ejercicios y 
se seleccionaron unos cuantos en acuerdo en el paciente para fortalecer los músculos de 
piernas y brazos (véase figuras 6 a 12 en el anexo). De camino a casa, se realizó un descanso 
en la plaza del pueblo con sus vecinos. Finalmente, se habla con la familia y comentan que el 
paciente está cumpliendo los pactos y poniendo en práctica lo aprendido, y que le ven muy 
animado. Se pacta con el paciente que durante la semana siguiente sigan poniendo en 
práctica la dieta, realizando sus ejercicios y haciendo un control de los niveles de glucemia y 
presión arterial. 
En el quinto día, se hace una recopilación con el paciente y su mujer de todo lo aprendido, 
ponen un ejemplo de dieta completa (ver figura 13 del anexo), y comentan que intentan 
llevarla a cabo casi todos los días, aunque reconocen que de vez en cuando no la cumplen y 
que el paciente sufre menos picos hiperglucémicos y que la tensión arterial la tiene 
controlada. Salen a pasear casi todos los días menos cuando hace frío y comentan que los 
hace sentir más activos. Comentan que están contentos con todos los cambios, especialmente 
el paciente, quien dice sentirse mucho mejor. Se sale hacer su rutina diaria de ejercicios con 
él para ver si los hace correctamente o hay peligro de lesión. Comenta que se siente mucho 
menos fatigado que el primer día. Se volverá a visitar en dos semanas. 
En el sexto día, se habla con la familia y comenta que lo ha seguido llevando a cabo sin 
problemas y que notan al paciente mucho más contento y menos irascible. Tras hablar con el 
paciente se comprueba que está más ágil, anda con menos dificultad y con paso más estable. 
Además, anda más distancia que al principio sin fatigarse y su mujer comenta que aunque 
sigue sin asearse de forma autónoma, colabora más durante la ducha. Por otro lado, la 
glucemia y la hipertensión siguen controladas, sigue haciendo la dieta adecuada según 
comenta toda la familia, aunque hay ciertos tipos de carne “más dura” que sigue sin comer. 
Se le vuelve a realizar la escala de evaluación del estado nutricional, obteniendo en el test de 
cribaje un total de 11 puntos, por lo que no es necesario seguir realizando el test. Se le anima 
a continuar así.  
Se pide al paciente su opinión acerca de haber participado en este trabajo y dice sentirse 
contento ya que se nota más fuerte y más animado porque puede hacer más cosas y no tiene 
que esperar a que sus vecinos vayan a casa, y aunque sigue saliendo acompañado de su 









Para establecer el plan de cuidados más adecuado para el paciente, se ha tenido en cuenta la 
valoración y el resultado de los distintos test (véase anexo), y para priorizar los diagnósticos 
y las intervenciones se ha utilizado la jerarquía de las necesidades de Maslow
15
 (véase figura 
14 del anexo). Como se puede observar en los datos proporcionados por la valoración y  los 
test, este paciente tenía riesgo de malnutrición, lo que se puede considerar como el factor 
más importante ya que puede empeorar gravemente su estado de salud y, agravar o provocar 
complicaciones en las patologías que ya tiene de base (diabetes e hipertensión arterial 
principalmente). La siguiente necesidad sería la dependencia para asearse, pero no es algo 
que se vaya a trabajar directamente en sí con el paciente, ya que es una necesidad cubierta y 
no se cree que pueda mejorar. En su lugar, se ha trabajado la necesidad de seguridad, tanto 
mejorando la movilidad física del paciente como previniendo las caídas. Estas intervenciones 
nos han ayudado también a mejorar o mantener la independencia para ciertas actividades 
básicas de la vida diaria que aún conserva, así como para mejorar su estado de salud. 
Como se vio en la introducción, este paciente entra dentro del grupo de anciano enfermo, por 
lo que es de vital importancia ejercer una educación sanitaria para evitar que evolucione a un 
paciente geriátrico
4
. Tal y cómo se menciona en algunos estudios
3
, la base de la educación 
sanitaria debe ser la alimentación y el ejercicio como método para mejorar o mantener el 
estado de salud, es lo que se ha realizado en este trabajo y se ha visto que con esa premisa, se 
puede mejorar el estado de salud de un paciente con datos objetivos (no picos de glucemia ni 
alteraciones de hipertensión arterial, así como no estar desnutrido), al igual que en otros 
estudios
8
, se afirma que una causa para el progreso de la desnutrición es vivir solo, en este 
caso, se ha demostrado que con la colaboración de la familia, una educación sanitaria y una 
mejor alimentación es posible.  
A la hora de poner en práctica el plan de cuidados, el principal problema ha sido el 
seguimiento y resolver las dudas del paciente debido a que no vive en la capital. Para 
resolver esto, se ha decidido incluir a la familia en el plan de cuidados así como dejar “tareas 
encomendadas” para ver los resultados, al principio cada semana, y luego cada mes. Esta ha 
sido la única dificultad, ya que por el resto el paciente ha sido muy colaborador, al igual que 
la familia y se contaba con los recursos necesarios para llevar las actividades a cabo.  
Ningún diagnóstico de enfermería se ha conseguido resolver totalmente debido al poco 
tiempo que se ha estado trabajando, aunque si se ha conseguido una mejora de los tres 
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diagnósticos, especialmente de la prevención de riesgo de caídas y de desequilibrio 
nutricional por defecto, ya que el paciente ha aumentado la ingesta de alimentos. Respecto a 
los problemas de colaboración y complicaciones potenciales, si se han realizado todas las 
intervenciones y se ha conseguido que tengan claros los conceptos y cómo prevenir y actuar 
ante las posibles complicaciones. 
Las intervenciones realizadas en este trabajo son de suma importancia ya que se puede 
observar la importancia de actuar en un ambiente que el paciente conozca y lo motive, como 
es el caso de que sus vecinos lo animen a salir, de poder ver los paisajes, etc. Otro dato 
importante a tener en cuenta es que las intervenciones hay que realizarlas de un modo 
dinámico en acuerdo con el paciente y no imponiendo lo que se quiera hacer, al igual que la 
negociación, es importante permitir que a veces tenga sus “caprichos” a cambio de que el 
resto de las veces cumpla con lo pactado.  
 
CONCLUSIONES 
En este trabajo ha quedado reflejado como una educación sanitaria individualizada, adecuada 
y personalizada para un paciente puede motivar a éste para llevar a cabo unos hábitos de vida 
saludables. En este caso se ha incidido en la alimentación, y se ha demostrado que una buena 
alimentación combinada con ejercicio físico puede ayudar a controlar una serie de 
patologías, como la diabetes o la hipertensión arterial, así como mejorar el estado físico del 
paciente, y con este su estado anímico y la seguridad del mismo. En este paciente en 
concreto, la educación sanitaria nos ha ayudado a conseguir los objetivos marcados desde el 
principio. Una línea de trabajo que se podría estudiar en el futuro, es la importancia de la 
colaboración de los pacientes durante el proceso de educación sanitaria y en las 
intervenciones para una correcta evolución y consecución de los objetivos, ya que no hay 
suficientes estudios sobre el tema.  
Este trabajo aporta la reafirmación de otra labor de enfermería frecuentemente olvidada, que 
no es sólo centrarse en procedimientos y medicación, si no ver a la persona como un ser 
biopsicosocial, es decir, que no es una patología, si no una persona con una patología 
determinada, con unos sentimientos, una familia y un entorno. También deja ver la 
importancia del trabajo sistemático en enfermería, ya que deja planificar de una manera más 
adecuada los problemas que se quieren mejorar en un paciente, los resultados que se desean 
obtener, así como las actividades que deben realizar para conseguirlo.  
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Figura 1.  Esperanza de vida saludable de hombres y mujeres 




Figura 2.  Esperanza de vida saludable de hombres y mujeres  
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Figura 4. Pirámide de alimentos. Foto propia. 
 





Figura 5. Relación de alimentos ricos y pobres en sodio. 
Fuente: Carmena R; Redon i Mas J. Recomendaciones dietéticas en la hipertensión 
arterial de las personas mayores. En: Serrano M, Cervera P, López c, Ribera JM, Sastre 
A, editores. Guía de alimentación para personas mayores. Majadahonda: ERGON; 













Documentación entregada al paciente 
  





Documentación entregada al paciente 
  





Documentación entregada al paciente 
  






Documentación entregada al paciente 






Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 
 




Documentación entregada al paciente 





Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 





Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 





Documentación entregada al paciente 
  





Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 





Documentación entregada al paciente 





Documentación entregada al paciente 





Documentación entregada al paciente 





Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 





Documentación entregada al paciente 




Documentación entregada al paciente 





Figura 6. Aparato de ejercicio físico destinado a la tercera edad. Foto propia. 
 
 
Figura 7. Aparato de ejercicio físico destinado a la tercera edad. Foto propia. 
 
 





Figura 8. Aparato de ejercicio físico destinado a la tercera edad. Foto propia. 
 
Figura 9. Aparato de ejercicio físico destinado a la tercera edad. Foto propia. 
 





Figura 10. Aparato de ejercicio físico destinado a la tercera edad. Foto propia. 
 
Figura 11. Aparato de ejercicio físico destinado a la tercera edad. Foto propia. 
 





Figura 12. Aparato de ejercicio físico destinado a la tercera edad. Foto propia. 
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Figura 13. Ejemplo de dieta diabética sin sal. Elaborada por el paciente. 
 





Figura 14.  Teoría de la jerarquía de necesidades de Abraham Maslow. 
Fuente: Junta de Andalucía [en línea]; 2013; [acceso 18 Feb 2013]. Disponible en: 
http://www.juntadeandalucia.es/averroes/iesmm/historia/julian/Empresa%202010/0522
motivacin.pdf 
